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Troubles cognitifs  ;
Vieillissement
Résumé  L’anesthésie-réanimation  (AR)  est  une  spécialité  nécessitant  une  compétence  tech-
nique  élevée  et  la  capacité  à  gérer  des  situations  aiguës  incompatibles  avec  une  altération
psychique  ou  physique  habituellement  attribuée  au  vieillissement  ou  à  la  maladie.  La  question
du  maintien  en  activité  à  un  âge  où  la  réduction  puis  la  cessation  d’activité  sont  habituellement
la  règle,  est  clairement  posée.  La  tendance  est  à  la  prolongation  d’activité  en  réduisant  le  temps
et  la  complexité  du  travail.  Les  études  de  l’aéronautique  conﬁrment  la  capacité  d’adaptation
du  personnel  senior.  La  compétence  plutôt  que  la  retraite  obligatoire  en  raison  de  l’âge  devrait
être  le  facteur  déterminant  quant  à  savoir  si  les  médecins  sont  en  mesure  de  poursuivre  leur
pratique.
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Summary  Anaesthesia  and  Intensive  Care  is  a  specialty  requiring  great  technical  competence
and  ability  to  manage  acute  situations  that  are  not  compatible  with  mental  or  physical  impair-
 to  aging  or  disease.  The  question  of  continued  activity  at  an  ageAnaesthesiologist; ment  and  usually  attributed
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when  reduction  and  cessation  of  activity  are  usually  the  rule  assessed  clearly.  The  trend  is
the  extension  of  activity  by  reducing  the  time  and  complexity  of  the  work.  Aeronautic  studies
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conﬁrm  the  adaptability  of  senior  staff.  Competence  rather  than  mandatory  retirement  due
to  age  should  be  the  determining  factor  as  to  whether  physicians  are  able  to  continue  their
practice.















































âgés de  50  à 79  ans  avec  un  taux  de  réponse  de  37  %,  ceux-ciSimulator
L’anesthésie-réanimation  (AR)  est  une  spécialité  nécessi-
tant une  compétence  technique  élevée  et  la  capacité  à
gérer des  situations  aiguës  incompatibles  avec  une  alté-
ration psychique  ou  physique  habituellement  attribuée  au
vieillissement ou  à  la  maladie.  La  question  du  maintien  en
activité à  un  âge  où  la  réduction  puis  la  cessation  d’activité
sont usuellement  la  règle,  est  clairement  posée.
Les  statistiques  publiées  par  la  Direction  de  la  recherche,
des études,  de  l’évaluation  et  des  statistiques  (DREES)  sur
la démographie  des  médecins,  élaborées  à  partir  du  réper-
toire partagé  des  professionnels  de  santé  (RPPS)  auquel
tous les  médecins  sont  tenus  de  s’inscrire,  retrouvaient,  en
2014, 10  949  médecins  anesthésistes-réanimateurs  exerc¸ant
en France  dont  3992  en  activité  libérale,  6412  hospitaliers
et 545  avec  des  activités  mixtes  [1].
L’ordre  des  médecins  (données  2013)  recense  plus  large-
ment 13  709  médecins  qualiﬁés  en  anesthésie-réanimation
et réanimation  médicale  dont  10  303  en  activité  pos-
tée, 716  en  activité  de  remplacement  et  333  en  cumul
emploi-retraite ;  le  reste  se  répartissant  en  2139  retraités  et
218  temporairement  inactifs  [2].  Parmi  les  actifs,  on  observe
un phénomène  positif,  à  savoir  le  rajeunissement  progres-
sif de  la  spécialité  avec  aujourd’hui  une  moyenne  d’âge  de
50,8 ans.  Ceci  doit  cependant  être  tempéré  par  le  fait  que
46 %  des  médecins  AR  ont  plus  de  55  ans  et  que  26,3  %  sont
susceptibles de  prendre  leur  retraite  d’ici  2018  et  que  donc
l’effet bénéﬁque  d’un  rajeunissement  peut  être  largement
contrebalancé par  la  perte  d’une  partie  des  médecins  spé-
cialistes :  les  plus  récentes  projections  de  2009  prévoyaient
une diminution  de  13  %  du  nombre  de  praticiens  entre  2006
et 2015,  et  une  diminution  de  16  à  20  %  d’ici  2020  [3].  Le
même phénomène  est  aussi  pressenti  aux  États-Unis  [4]  et
vraisemblablement  dans  les  autres  pays  occidentaux.  L’âge
moyen de  départ  à  la  retraite  calculé  à  partir  des  proba-
bilités « entrées—sorties  » du  modèle  de  la  DREES  est  de
65 ans.  Selon  ces  enquêtes,  les  sorties  par  la  retraite  sont
quasi bimodales  :  30  %  des  actifs  sortent  à  60  ans,  53  %  à
65 ans.  Dans  les  enquêtes  emplois  récentes,  les  sorties  à
60 ans  sont  plus  nombreuses  puisqu’elles  concernent  50  %
des actifs  [3].  Cela  rejoint  les  aspirations  des  anesthésistes-
réanimateurs qui  déclarent  vouloir  partir  à  la  retraite  à
60 ans  pour  43  %  d’entre  eux  et  seulement  33  %  à  65  ans
lors de  l’enquête  démographique  nationale  CFAR-SFAR-INED
[5,6]. Selon  le  centre  national  de  gestion  des  carrières
(CNG), l’âge  moyen  actuel  de  départs  à  la  retraite  des
praticiens hospitaliers  (PH)  d’anesthésie-réanimation  est  de
63,2 ans  contre  64,9  ans  pour  les  PH  de  chirurgie  et  63,8  ans
pour ceux  de  médecine  [4].  La  cessation  précoce  d’activité
est essentiellement  le  fait  des  femmes  qui  quittent  la  pro-
fession, à  l’AP—HP  par  exemple,  pour  moitié  avant  65  ans
et pour  l’autre  moitié  à  65  ans.  L’âge  moyen  de  départ  à  la
retraite des  femmes  anesthésistes  s’établit  à  63,1  ±  2,3  ans
(contre 64  ±  2,2  ans  pour  les  hommes),  en  moyenne  six  mois
plus tôt  que  leurs  consœurs  exerc¸ant  d’autres  spécialités
d
e
C7].  Plusieurs  raisons  peuvent  expliquer  ce  souhait  de  ces-
er plus  précocement  leur  activité,  d’une  part,  une  charge
e travail  importante  avec  des  phases  d’activité  parfois
tressantes et  une  activité  de  garde  ou  d’astreinte  plus
ourde que  dans  beaucoup  d’autres  spécialités.  La  fré-
uence des  gardes  et  des  astreintes  est  clairement  majorée
ans les  petites  équipes.  À  cette  lourdeur  de  l’activité
eut s’ajouter,  d’autre  part,  un  sentiment  d’insufﬁsance  de
econnaissance, source  de  syndrome  d’épuisement  profes-
ionnel ou  « burn  out  » des  Anglo-Saxons  [8].
tat des lieux
ne  caractéristique  des  sociétés  modernes  est
’accroissement de  la  longévité  de  la  vie  de  sa  popu-
ation avec  pour  conséquence  un  accroissement  du  nombre
e seniors  inactifs.  Inversement,  on  observe  qu’un  certain
ombre de  praticiens  prolongent  leur  activité  au-delà  de
’âge usuel  de  la  retraite  :  ce  phénomène  encore  marginal
ouche tous  les  modes  d’exercice  et  concerne  aussi  les
pécialités de  l’aigu  dont  la  nôtre.  De  prime  abord,  on  peut
onsidérer que  ces  médecins  âgés  sont  en  bonne  santé  et
ue leur  activité  outre  l’aspect  économique  constitue  pour
ux un  véritable  challenge  cognitif.  L’âge  peut  aussi  être
onsidéré comme  un  facteur  d’expérience  humaine  et  pro-
essionnelle au  sein  d’une  équipe.  Il  est  sans  doute  difﬁcile
e faire  une  étude  démographique  précise  de  ce  fait  en
articulier au  niveau  des  médecins  AR  exerc¸ant  une  activité
e remplac¸ant.  Les  données  de  la  CARMF  concernant  les
ibéraux sont  cependant  assez  précises.  Les  AR  ayant  une
ctivité libérale  totale  ou  partielle  sont  3708  avec  un  âge
oyen de  52,7  ans.  Dans  ce  groupe,  979  confrères  ont
0 ans  ou  plus  et  109  âgés  de  plus  de  65  ans  sont  en  cumul
mploi-retraite essentiellement  en  anesthésie.  Ce  groupe
oncerne des  praticiens  « postés  » exerc¸ant  souvent  dans  le
ême établissement  depuis  de  nombreuses  années  :  cela
igniﬁe qu’au  moins  100  000  à  150  000  patients  sont  pris
n charge  chaque  année  par  un  anesthésiste  de  plus  de
5 ans  pour  ce  mode  d’exercice  [9].  En  2001,  l’âge  moyen
e départ  à  la  retraite  chez  les  anesthésistes  américains
tait estimé  à 64,1  ans,  avec  un  écart  allant  de  49  à  77  ans
10]. Un  certain  nombre  de  facteurs  inﬂuenc¸ait  l’âge
e la  retraite,  mais  le  plus  important  était  lié  au  mode
’exercice :  ceux  ayant  un  exercice  privé  partaient  plus  tôt
62,5 ans)  par  rapport  aux  anesthésistes  exerc¸ant  en  hôpital
niversitaire (64,8  ans)  [10].  Dans  une  enquête  de  2012,
’adressant à un  collectif  de  près  de  9000  anesthésistes
embres de  l’American  Society  of  Anesthesiology  (ASA)éclaraient une  moyenne  de  travail  de  49,4  h  par  semaine
t un  âge  moyen  de  départ  à  la  retraite  de  62,7  ans  [4].



















































































































édecins  de  cette  tranche  d’âge.  Une  caractéristique  était
ependant la  diminution  du  temps  de  travail  avec  l’âge  et  le
ecours au  temps  partiel.  Les  femmes  tendaient  à  travailler
n peu  moins  (47,9  h  vs  49,7  h,  p  =  0,024),  ceci  étant  en
artie dû  à  un  recours  au  temps  partiel  plus  fréquent
20,2 %  vs  13,1  %,  p  <  0,001).  Une  santé  déﬁciente  était
itée par  64  %  des  anesthésistes  comme  cause  principale
e départ  précoce  (dans  la  cinquantaine)  à  la  retraite
ar rapport  à  43  %  des  personnes  prenant  leur  retraite
lus tard  (p  =  0,039).  Plus  de  20  %  des  répondants  âgés  de
0—79 ans  déclaraient  une  activité  pleine  ou  partielle.
armi les  causes  de  cessation  d’activité,  on  retrouve  : les
esponsabilités en  garde,  l’insufﬁsance  des  émoluments,  le
anque de  satisfaction  professionnelle,  la  standardisation
ccrue de  la  médecine,  les  craintes  médicolégales,  les
roblèmes de  santé.  Inversement,  en  ce  qui  concerne  les
ustiﬁcations à  une  prolongation  d’activité  clinique,  on
etrouvera des  éléments  en  « miroir  » à  savoir  :  une  carrière
ppréciée, des  besoins  ﬁnanciers  et  des  revenus  confor-
ables, le  souhait  de  maintenir  un  contact  professionnel  ou
ne bonne  couverture  sociale.  Il  est  assez  intéressant  de
oir qu’à  cette  période  de  la  vie  professionnelle  on  retrouve
eux populations  relativement  homogènes  :  l’une  ayant
ne vision  péjorative  ou  dépréciée  de  l’exercice,  l’autre
u contraire  plus  positive.  Cette  perception  du  métier
st sans  doute  à  mettre  en  relation  avec  les  phénomènes
’épuisement professionnel  rapportés  dans  la  littérature
8]. Travis  et  al.  [11]  dans  une  étude  plus  ancienne  de
oindre amplitude  et  réalisée  en  Nouvelle  Angleterre  à
artir d’un  collectif  de  1208  membres  de  l’ASA  en  activité
u retirés  ont  extrait  quelques  données  intéressantes.
nviron 40  %  des  répondants  dans  chaque  groupe  d’âge
vaient travaillé  en  moyenne  50  à  59  heures  par  semaine.
es AR  de  40  à  49  ans  avaient  les  plus  longues  semaines  de
ravail et  se  considéraient  plus  préoccupés  par  les  questions
e responsabilités  médicolégales  que  les  autres  groupes
’âge. Les  AR  de  plus  de  60  ans  travaillaient  moins  en
ermes d’heures,  bien  que  5  %  d’entre  eux  exerc¸aient  70  à
9 heures  par  semaine.  Il  n’y  avait  pas  de  différence  sta-
istiquement signiﬁcative  selon  le  sexe  en  ce  qui  concerne
es horaires.  Environ  20  à  30  %  des  personnes  interrogées
stimaient aider  leurs  collègues  âgés  en  ce  qui  concerne
a garde  et  leur  demandaient  de  limiter  ou  d’arrêter  la
ratique par  soucis  de  la  sécurité  des  patients.  Pour  tous
es groupes  d’âge,  l’appel  de  nuit  était  considéré  comme
tressant. Les  incertitudes  statutaires,  la  pression  du  travail
t les  difﬁcultés  relationnelles  étaient  les  éléments  les  plus
tressants pour  les  plus  jeunes  AR.  L’avance  en  âge  et  la
réparation à  la  retraite  s’accompagnent  d’une  diminution
e prise  en  charge  des  cas  complexes  et  d’une  réduction
rogressive de  l’activité  clinique.  Les  raisons  importantes
ustiﬁant le  départ  à  la  retraite  concernent  les  contraintes
hysiques et  les  problèmes  de  santé  [11].
ge et risque professionnel
ne  étude  récente  [12],  réalisée  à  partir  d’un  collectif
eprésentant 80  %  des  AR  canadiens,  a  trouvé  une  fréquence
lus élevée  de  litiges  et  des  atteintes  lésionnelles  plus
évères chez  les  patients  traités  par  des  AR  de  65  ans  et  plus,
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u  risque.  Plusieurs  facteurs  sont  évoqués,  tels  une  fatigabi-
ité entraînant  une  baisse  de  vigilance,  un  temps  de  réponse
lus long,  le  manque  de  formation  continue  ou  une  capa-
ité de  communication  réduite  [12].  L’étude  examinait  trois
roupes, moins  de  51  ans,  de  51  à  64  ans  et  plus  de  64  ans  et
onstatait une  fréquence  plus  élevée  de  litige  et  une  plus
rande gravité  des  blessures  chez  les  patients  traités  par  les
R dans  le  groupe  des  65  ans  et  plus  [7].  Le  taux  pondéré
’invalidité augmentait  avec  l’âge,  bien  que  les  coûts  asso-
iés étaient  les  plus  élevés  dans  le  groupe  d’âge  51—64  ans
moins de  51  ans  :  2435  $  pour  mille  procédures  ;  51—64  ans  :
8 893  $  pour  mille  procédures).  Ces  résultats  restent  cepen-
ant biaisés  par  la  non-exhaustivité  de  l’étude  (80  %  des
R canadiens).  On  relèvera  aussi  dans  l’étude  que  ces  AR
es plus  âgés  exercent  souvent  en  zones  éloignées  et  sont
elativement isolés  dans  leur  exercice.
éﬁ cognitif
a  question  de  savoir  si  l’âge  des  praticiens  doit  être
onsidéré comme  un  facteur  de  risque  de  détériora-
ion intellectuelle  qui  mériterait  des  mesures  de  suivi
t d’évaluation  a  déjà  été  soulevée  [13].  Cependant,
n conviendra  qu’il  n’existe  pas  de  modalité  réglemen-
aire de  suivi  de  ces  praticiens.  De  plus,  il  n’y  a  pas
’information relative  à  leur  formation  médicale  continue.
ertains auteurs  recommandent  la  mise  en  place  d’un  suivi
oncernant les  praticiens  âgés  suspects  de  détérioration
ntellectuelle et  donc  à  risque  d’erreurs  médicales  [13].
’autres [10,14]  ont  une  vision  plus  positive,  considérant
ue les  médecins  vieillissent  comme  le  reste  de  la  population
t qu’il  est  possible  que  la  compétence  tirée  de  l’expérience
rofessionnelle pourrait  contrer  la  diminution  de  perfor-
ance liée  à  l’âge.  De  manière  globale,  on  peut  considérer
u’il y a  un  bon  maintien  des  connaissances  acquises  lors
e la  formation  initiale  et  plutôt  des  difﬁcultés  engendrées
utour des  connaissances  en  mutation  ce  qui  est  un  argu-
ent fort  pour  justiﬁer  la  formation  continue  tout  au  long
e la  carrière  [14].  D’autant  que  des  études  montrent  qu’il  y
 une  capacité  d’apprentissage  des  tâches  même  complexes
out au  long  de  la  vie  et  que  cet  apprentissage  est  mémo-
isé sur  du  long  terme  [15].  Des  expériences  réalisées  en
imulateur sur  des  pilotes  démontrent  que  l’expérience  et
’expertise  priment  sur  l’âge  [16].  Ces  analyses  ont  révélé
ue les  effets  de  l’expertise  sont  plus  évidents  dans  la  préci-
ion et  l’exécution  des  communications.  Même  si  les  pilotes
gés ont  initialement  de  moins  bons  résultats,  ces  seniors
nt eu  une  plus  faible  baisse  de  leurs  scores  par  rapport
 de  jeunes  pilotes,  au  fur  et  à  mesure  que  le  temps  de
imulation se  prolonge.  Les  analyses  secondaires  ont  révélé
ue les  plus  âgés  géraient  mieux  leur  temps  de  vol  [16].
es auteurs  concluaient  que  les  personnels  seniors  sont  en
esure de  s’adapter  aux  changements  liés  à  l’âge  grâce  à
n recours  accru  aux  connaissances  et  souvenirs  spéciﬁques
u domaine  de  compétence,  capacités  qui  sont  moins  sen-
ibles aux  effets  du  vieillissement.  Ils  adoptent  par  ailleurs
es stratégies  qui  aident  à  maintenir  leur  compétence  et minimiser  les  erreurs.  Pour  évaluer  objectivement  leurs
ompétences au  travail,  il  est  donc  nécessaire  d’intégrer
es analyses  de  leur  connaissance  du  domaine  concerné
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domaines,  les  psychologues  du  travail  objectivent  le  main-
tien des  performances  malgré  le  vieillissement  chez  des
joueurs professionnels  de  « go  » ce  qui  suggère  que  la  pra-
tique prolongée  et  délibérée  pourrait  s’avérer  être  le  secret
pour minimiser  les  effets  négatifs  du  vieillissement  [17,18].
Parmi les  facteurs  qui  contribuent  à  la  perte  de  la  perfor-
mance, le  plus  évident  est  la  fatigue.  De  multiples  études
soulignent que  les  modiﬁcations  de  travail  pour  réduire  la
fatigue se  traduiront  par  une  diminution  des  erreurs  de
prise de  décision  [20,21].  De  même,  l’orientation  vers  les
activités de  l’ambulatoire,  souvent  moins  stressantes,  peut
améliorer les  performances  [19].  Il  y  a  là  tout  un  champ
de prévention  et  de  recherche  intéressant,  même  pour  les
neurosciences [22].  La  constatation  de  perturbations  du
jugement et  d’erreurs  par  rapport  aux  standards  de  soins
devrait justiﬁer  une  évaluation  rigoureuse  des  capacités
cognitives et  ce  quel  que  soit  l’âge  du  praticien  [14,17].
Conclusion
Le  nombre  de  médecins  en  départ  à  la  retraite  a  augmenté,
ces médecins  plus  âgés  mais  aussi  plus  expérimentés  sont
une ressource  précieuse  qu’il  importe  sans  doute  de  consi-
dérer avec  attention,  d’autant  qu’un  mouvement  se  dessine
chez les  plus  motivés  à  poursuivre  leur  activité.  En  ﬁn  de
compte, la  compétence  plutôt  que  la  retraite  obligatoire  en
raison de  l’âge  devrait  être  le  facteur  déterminant  quant
à savoir  si  les  médecins  sont  en  mesure  de  poursuivre  leur
pratique. Il  importe  donc  que  les  tutelles  et  les  sociétés
savantes s’en  préoccupent  et  aident  à  l’encadrement  de
cette prolongation  d’activité.  Une  autre  question  mérite  à
notre avis  d’être  posée  :  est-ce  le  bon  état  général  qui  per-
met le  maintien  d’une  activité  professionnelle  ou  l’inverse  ?
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